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1.1 Epidemiología	del	cáncer	de	cérvix	El	 cáncer	 de	 cérvix	 es	 considerado	 a	 nivel	mundial	 como	 la	 segunda	 neoplasia	más	 frecuente	entre	 las	mujeres.	Se	estima	que	hasta	el	35%	de	 los	 tumores	se	diagnostican	localmente	avanzados,	con	una	supervivencia	a	5	años	del	60%.	1		La	incidencia	de	cáncer	de	cérvix	en	la	población	mundial	en	el	año	2012	fue	de	527600	con	265700	muertes.	2		La	 incidencia	del	 cáncer	de	cérvix	en	España	en	el	año	2012	 fue	de	2511	casos	representando	 en	 total	 un	 2,9	 %	 del	 total	 de	 tumores	 entre	 las	 mujeres,	provocando	una	 cifra	de	mortalidad	de	848.	La	prevalencia	 a	 los	5	 años	era	de	8.867,	representando	un	3,5%.		El	virus	del	papiloma	humano	(HPV)	se	puede	detectar	hasta	en	el	99.7%	de	los		tumores	cervicales.	3		Como	 es	 lógico	 suponer	 la	 incidencia	 depende	 tanto	 de	 los	 programas	 de	






1.2.1 Clínica	La	 enfermedad	 en	 estadios	 iniciales	 con	 frecuencia	 es	 asintomática.	 De	 ahí	 la	importancia	del	cribado	o	detección	sistemática	para	diagnosticarla	en	esta	fase,	y	así	conseguir	que	el	pronóstico	sea	claramente	mejor.		Los	síntomas	más	comunes	que	nos	deben	hacer	sospechar	un	cáncer	de	cérvix	son	metrorragia,	coitorragia	y	leucorrea.		Si	 la	 paciente	 presenta	 dolor	 pélvico,	 disuria,	 tenesmo	 rectal	 y	 linfedema	 de	extremidades	inferiores	hay	que	sospechar	estadios	avanzados.	8		





El	 adenocarcinoma	 representa	 un	 15%	 (figura	 3).	 En	 los	 últimos	 20	 años	 la	incidencia	 de	 adenocarcinoma	 ha	 aumentado.	 Está	 constituido	 por	 células	mucosecretoras	que	forman	glándulas	que	invaden	el	estroma.	9			Otras	histologías	poco	frecuentes	que	representan	el	5%	son	el	adenocarcinoma	de	célula	pequeña,	el	carcinoma	adenoescamoso,	el		carcinoma	adenoide	quístico	el	carcinoma	de	célula	pequeña	y	el	carcinoma	indiferenciado.	10				Figura	3.	Adenocarcinoma	de	cérvix		
		
1.2.3 Factores	de	Riesgo	Como	ya	se	ha	referido	el	HPV	está	relacionado	con	el	99,7%	de	los	cánceres	de	cérvix.	 Los	 factores	de	 riesgo	 son	el	 inicio	 temprano	de	 las	 relaciones	 sexuales,	múltiples	parejas	sexuales,	presentar	pareja	de	alto	riesgo,	tener	una	historia	de	enfermedad	de	transmisión	sexual,	historia	de	neoplasia	de	vulva	o	vaginal.	11		Las	mujeres	que	 fuman	presentan	dos	veces	más	riesgo	de	presentar	cáncer	de	cérvix	que	las	no	fumadoras.	Se	han	encontrado	sustancias	derivadas	del	tabaco	en	el	mucus	cervical	en	mujeres	fumadoras,	se	cree	que	estas	sustancias	dañan	el	DNA	del	cérvix	y	pueden	contribuir	al	desarrollo	de	este	tipo	de	cáncer.			El	cáncer	de	cérvix	presenta	una	incidencia	mayor	en	mujeres	jóvenes.		Las	mujeres	con	VIH	presentan	mayor	riesgo	de	tener	un	cáncer	de	cérvix.	Esto	es	debido	 que	 el	 VIH	 destruye	 el	 sistema	 inmune	 y	 hacen	 que	 la	 mujer	 sea	 más	vulnerable	a		la	infección	del	HPV.		
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	En	algunos	estudios	se	ha	observado	un	riesgo	incrementado	de	cáncer	de	cérvix	en	mujeres	con	infección	antigua	o	actual	de	Chlamydia	Tracomatis.		También	se	ha	encontrado	que	 las	pacientes	con	un	embarazo	a	 término	tienen	una	 riesgo	 mayor	 (15%),	 frente	 a	 las	 pacientes	 nulíparas,	 de	 presentar	 este	tumor.	El	riesgo	se	incrementa	con	cada	número	de	embarazos	a	término.		Siguiendo	con	la	paridad,	se	ha	objetivado	que	 las	pacientes	con	un	embarazo	a	término	 por	 debajo	 de	 los	 17	 años	 presentan	 un	 riesgo	 (77%)	 mayor	 de	presentar	un	cáncer	de	cérvix		que	las	pacientes	que	lo	tienen	con	25	años	o	más.		Otros	factores	de	riesgo	son	una	dieta	baja	en	frutas,	vegetales,	sobrepeso,	tomar	anticonceptivos	orales	durante	una	larga	temporada,	uso	de	DIU,	dietilestilbestrol	(DES),	historia	familiar	de	cáncer	de	cérvix	y	con	el	tetracloroetileno.	12	
1.2.4 Estudio	de	extensión	La	resonancia	magnética	pélvica	es	la	mejor	prueba	radiológica	para	la	valoración	del	 tumor	primario	cervical,	el	 tamaño	tumoral	y	 la	posible	afectación	vaginal	o	afectación	 parametrial	13 .	 La	 resonancia	 es	 considerada	 el	 patrón	 oro	 para	evaluar	la	extensión	locoregional		del	cáncer	de	cérvix.	14			Esta	prueba	ha	demostrado	ser	 la	más	eficiente	en	 la	estadificación	 local	por	 lo	que	se	añadió	en	las	guías	NCCN	del	2010	en	pacientes	con	tumores	estadios	IB2	o	más	avanzados	.15			Como	se	discutirá	más	adelante,	conocer	la	afectación	ganglionar	es	crucial	para	una	 correcta	 evaluación	 preterapéutica	 de	 esta	 enfermedad.	 Sabemos	 que	 la	afectación	ganglionar	paraaórtica	es	el	 factor	pronóstico	que	más	 impacto	 tiene	en	la	supervivencia,	además	de	suponer	un	cambio	en	el	tratamiento	en	el	caso	de	que	se	confirme	afectación	a	ese	nivel.		En	 la	 actualidad,	 la	 prueba	 que	 mayor	 sensibilidad	 y	 especificidad	 tiene	 en	 la	detección	de	la	enfermedad	ganglionar	es	el	PET-TAC.			En	la	enfermedad	localmente	avanzada	esta	prueba	presenta	una	sensibilidad	del	75%	y	una	especificidad	del	95%.	14	
1.2.5 Estadificación		El	 cáncer	 de	 cérvix	 es,	 junto	 con	 la	 enfermedad	 trofoblástica,	 el	 único	 tumor	ginecológico		que	se	estadifica	de	forma	clínica	y	no	de	forma	quirúrgica.	La	razón	de	esto	es	que,	en	países	en	vías	de	desarrollo,	donde	hay	una	incidencia	mayor,	las	 pacientes	 tienen	menor	 accesibilidad	 a	 las	 pruebas	 de	 imagen	 (Resonancia,	
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Tomografía	Axial	Computerizada,	PET-TAC).	Además	hay	que	tener	en	cuenta	que	es	en	estos	países	donde	es	más	frecuente	este	tipo	de	tumor	en	particular.		La	 información	 que	 se	 puede	 obtener	 de	 la	 exploración	 en	 manos	 expertas	 es	fundamental;	 hay	 que	 obtener	 datos	 como	 el	 tamaño	 de	 la	 tumoración,	infiltración	 de	 vagina,	 afectación	 parametrial.	 El	 tacto	 rectovaginal	 nos	 permite	mayor	 información	 porque	 permite	 además	 explorar	 el	 tabique.	 Asimismo	 es	preciso	 explorar	 las	 áreas	 ganglionares.	 Con	 la	 exploración	 física	 podemos	distinguir	los	tumores	que	son	quirúrgicos	de	los	que	no	lo	son.		La	clasificación	más	utilizada	actualmente	es	 la	de	 la	 International	Federation	of	
Gynecologist	 and	 Obstetricians	 (FIGO)	 en	 colaboración	 con	 la	 World	 Health	




Tumor	primario	AJCC	 FIGO	 	Tx	 	 El	tumor	primario	no	puede	ser	evaluado	T0	 	 Sin	evidencia	de	tumor	primario	Tis	 	 Carcinoma	in	situ	T1	 I	 Carcinoma	de	cérvix	limitado	al	útero	T1a	 Ia	 Carcinoma	invasivo	preclínico	diagnosticado	solo	por		microscopio	T1a1	 IA1	 Invasión	estromal	microscópica	mínima	(menor	o	igual	a	3mms),	y	menor	o	igual	a	7mms	en	extensión	horizontal	1a2	 IA2	 Invasión	estromal	mayor	de	3mms	pero	menor	de	5mms	y	extensión	menor	de	7mms	T1b	 IB	 Lesiones	clínicas	limitadas	al	cérvix	y	lesiones	preclínicas	más	grandes	del	IA		 Ib1	 Lesiones	clínicas	menores	o	iguales	a	4	cms		 Ib2	 Lesiones	clínicas	mayores	de	4	cms	T2	 II	 El	cáncer	de	cérvix	invade	más	allá	del	útero	pero	no	la	pared	pélvica	o	el	tercio	inferior	de	la	vagina	T2a	 IIA	 Tumor	sin	invasión	parametrial	
	 IIA1	 Tumores	menores	de	4	cms	en	su	dimensión	mayor		 IIA2	 Tumores	mayores	de	4cms	en	su	dimensión	mayor	T2b	 IIB	 Tumor	sin	invasión	parametrial	
T3	 III	 El	cáncer	de	cérvix	se	extiende	a	la	pared	pélvica	y/o	infiltra		el	tercio	inferior	de	vagina	y/o	causa	hidronefrosis	o	provoca	un	riñón	no	funcionante	T3a	 IIIA	 El	tumor	infiltra	el	tercio	inferior	de	vagina	sin	extensión	a	la	pared	pélvica	
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T3b	 IIIB	 El	tumor	se	extiende	a	la	pared	pélvica	y/o	causa	hidronefrosis	o	riñones	no	funcionantes	T4a	 IVa	 El	tumor	infiltra	la	mucosa	de	la	vejiga	o	del	recto	y/o	infiltra	más	allá	de	la	pelvis	verdadera		 	 	
Ganglios	Linfáticos	(N)	Nx	 	 Se	desconoce	si	presenta	afectación	de	los	ganglios		linfáticos	N0	 	 No	presenta	afectación	de	los	ganglios	linfáticos	N1	 	 Presenta	afectación	de	los	ganglios	linfáticos			 	
Metástasis	a	distancia	(M)	Mx	 	 Se	desconoce	si	presenta	metástasis	a	distancia	M0	 	 No	presenta	metástasis	a	distancia	M1	 IVB	 Presenta	metástasis	a	distancia																							 	
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IA1	 829	 99,8	 99,5	 97,5	
IA2	 275	 98,5	 96,9	 94,8	
IB1	 3.020	 98,2	 95	 89,1	
IB2	 1.090	 95,8	 88,3	 75,7	
IIA	 1.007	 96,1	 88,3	 73,4	
IIB	 2.510	 91,7	 79,8	 65,8	
IIIA	 211	 76,7	 59,8	 39,7	
IIIB	 2.018	 77,9	 59,5	 41,5	
IVA	 326	 51,9	 35,1	 22	
IVB	 343	 42,2	 22,7	 9,3					 	
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1.3 Tratamiento		




			Durante	casi	 tres	décadas	el	procedimiento	radical	de	Whertheim	y	Schauta	 fue	relegado	por	el	auge	de	la	radiación.	En	1944	J.	Vincent	Meigs	relanzó	en	Estados	Unidos	el	procedimiento	radical	original,	modificando	la	histerectomía	radical	de	Wherthein	 añadiendo	una	 linfadenectomía	pélvica	 bilateral	más	 radical	 (Figura	6).			Figura	6.	J.	Vincent	Meigs		
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El	 tratamiento	de	 la	enfermedad	localmente	avanzada	clásicamente	consistía	en	Radioterapia.			En	el	año	1999,	el	Instituto	Nacional	de	Cáncer	(National	Cancer	Institute)	emitió	una	alerta	recomendando	el	uso	concomitante	de	quimioradioterapia	en	lugar	de	radioterapia	después	de	la	publicación	de	cinco	ensayos	clínicos.	Se	demostró	una	mejora	de	la	supervivencia	del	6%	en	la	supervivencia	a	cinco	años.	1			En	 un	 metaanálisis	 del	 año	 2010	 18 	se	 demostró	 un	 claro	 beneficio	 del	tratamiento	con	QT-RT	frente	a	la	administración	de	la	radioterapia	exclusiva.	En	concreto	se	objetivó:		
- Una	 reducción	 del	 riesgo	 de	 muerte,	 con	 una	 mejoría	 del	 10%	 en	supervivencia	
- Una	reducción	del	riesgo	de	recurrencia	global	
- Una	reducción	del	riesgo	de	recurrencia	local	
- Al	 mismo	 tiempo	 se	 objetivó	 un	 incremento	 de	 la	 toxicidad	gastrointestinal.	








		Es	 recomendable	 realizar	 primero	 la	 linfadenectomía	 pélvica	 con	 biopsia	intraoperatoria:		
- Si	 el	 resultado	 sale	 negativo	 para	 malignidad,	 continuaremos	 con	 la	realización	de	la	histerectomía	radical		




















	Clásicamente	 se	 realizaba	 la	 histerectomía	 radical	 tipo	 Wherthein-Meigs	/histerectomía	 radical	 tipo	 III	 o	 tipo	 C	 de	 Querleu-Morrow,	 con	 las	 teóricas	complicaciones	de	disfunción	urinaria	que	puede	presentar.		Como	 se	 puede	 ver	 en	 la	 tabla	 3,	 la	 diferencia	 entre	 la	 C1	 y	 la	 C2	 es	 la	preservación	nerviosa.	 Si	 realizamos	 la	 C1	 y	por	 tanto	 realizamos	preservación	nerviosa,	no	tendremos	problemas	de	disfunción	urinaria	postoperatoria.	Parece	que	la	preservación	nerviosa	disminuye	la	morbilidad	postoperatoria	sin	cambiar	el	pronóstico	oncológico	.	21	Resulta	muy	clarificador	el	artículo	de	Cibula	 sobre	 la	 resección	del	parametrio	en	sus	3	dimensiones:	ventral,	lateral	y	dorsal	(Figura	9).	22		Figura	9.	Visión	de	los	parametrios	ventrales,	laterales	y	dorsales.	Cortesía	de	D.Cibula	
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1.3.3 Tratamiento	de	la	enfermedad	localmente	avanzada		Nos	 referimos	 a	 	 las	 pacientes	 con	 estadio	 IB2,	 IIA2,	 IIb,	 III,	 IVA.	 Es	 decir,	 a	aquellos	tumores	con	tumor	mayor	de	4	cms,	(Ib2)	infiltración	parametrial	uni	o	bilateral,(IIb)		tumores	que	invaden	pared	pélvica	y/o	tercio	inferior	de	vagina	o	causan	hidronefrosis	(	III),	invade	mucosa	de	recto	o	vejiga	(IVA)		Las	pacientes	de	este	grupo	tienen	una	tasa	de	recaída	y	una	supervivencia	peor	que	aquellas	con	estadios	iniciales.	23	24			
Quimioterapia-Radioterapia	concomitante	




	En	algunos	países	europeos	como	Italia	y	en	otros	zonas	de	Asia	y	Latinoamérica,	el	 tratamiento	 que	 se	 plantea	 es	 Neoadyuvancia	 con	 quimioterapia	 seguida	 de	histerectomía	radical.		El	 único	 estudio	 que	 tenemos	 sobre	 neoadyuvancia	 con	 quimioterapia	 en	 el	cáncer	 de	 cérvix	 compara	 esta	 estrategia	 frente	 a	 radioterapia	 únicamente,	aportando	 beneficio	 al	 primer	 grupo	 de	 pacientes.	 Obviamente	 no	 nos	 sirve	porque	el	tratamiento	con	radioterapia	únicamente	está	obsoleto.	30		Actualmente	 hay	 dos	 ensayos	 clínicos	 fase	 III	 que	 comparan	 pacientes	 con	enfermedad	 localmente	 avanzada,	 en	 una	 rama	 tratamiento	 con	quimioradioterapia	y	en	otra	neoaduvancia	con	QT	+	cirugía	posterior.	31	32	
1.3.4 Tratamiento	de	la	enfermedad	metastásica	Aproximadamente	 sólo	 el	 2%	 de	 las	 pacientes	 debutan	 con	 enfermedad	 a	distancia	al	diagnóstico.	10		El	 tratamiento	en	estos	casos	es	quimioterapia	paliativa	(cisplatino/paclitaxel)	 ,	recientemente	un	estudio	del	GOG	ha	demostrado	la	eficacia	de	una	combinación	basada	en	platino	junto	con	un	inhibidor	de	la	angiogénesis:	bevacizumab.			Clásicamente	 el	 tratamiento	 fue	 cisplatino.	 Se	 observó	 que	 la	 combinación	 de	cisplatino	 con	paclitaxel,	 tiene	 una	 tasa	 de	 respuesta	mayor,	 una	 supervivencia	libre	 de	 enfermedad	mayor	 comparado	 con	 cisplatino	 en	monoterapia	 pero	 no	mejora	la	supervivencia	global.	33		Sin	embargo,	la	combinación	de	cisplatino	y	topotecán	comparado	con	cisplatino	en	 monoterapia	 mostró	 mejoría	 en	 la	 supervivencia	 libre	 de	 enfermedad	 y	 la	supervivencia	global,	pero	las	toxicidades	fueron	importantes	con	el	78%	de	las	pacientes	del	estudio	requiriendo	ingreso	debido	al	tratamiento.	34		El	 añadir	 bevacizumab,	 es	 una	 recomendación	 del	 GOG	 240,	 en	 las	 que	 450	pacientes	 fueron	 asignadas	 de	 forma	 aleatoria	 a	 quimioterapia	 con	 o	 sin	bevacizumab.			La	combinación	de	ambos	resultó	en	una	mejoría	de	la	supervivencia	global	(3.7	meses).	35		Como	consecuencia	de	este	estudio,	bevacizumab	fue	aprobado	por	la	FDA	en	el	cáncer	de	cérvix	en	Agosto	de	2014.		Se	 está	 investigando	 si	 las	 pacientes	 con	 enfermedad	 menos	 avanzada	 se	benefician	 de	 añadir	 bevacizumab	 al	 tratamiento	 con	 quimioradioterapia.	 Un	
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estudio	fase	dos	mostró	que	el	tratamiento	era	bien	tolerado	y	los	resultados	de	eficacia	eran	prometedores.	36	









paraaórtica	IB2		 58	 12	 20.60%	IIA		 9	 2	 22.20%	IIB		 43	 7	 16.30%	IIIA		 8	 1	 13%	IIIB		 57	 20	 35%	IVA	 1	 1	 100%	Recurrente	 5	 1	 25%	Total	 181	 44	 24.30%			La	 incidencia	 de	 la	 enfermedad	 ganglionar	 paraaórtica	 en	 el	 cáncer	 de	 cérvix	avanzado	es	del	12-25%	de	los	casos.	39	40		La	 incidencia	 de	 enfermedad	 ganglionar	 pélvica	 es	 del	 30-50%	 y	 son	sistemáticamente	incluidos	en	los	campos	de	radioterapia.			Incluir	 sistemáticamente	 el	 área	paraaórtica	 incrementaría	 innecesariamente	 la	morbilidad,	por	lo	que	solo	se	debería	hacer	si	tenemos	confirmación	histológica	de	la	misma.	41		La	 determinación	 de	 la	 afectación	 o	 no	 de	 los	 ganglios	 paraaórticos	 es	 muy	importante	por	varios	motivos:			
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- Porque	 es	 el	 factor	 pronóstico	 más	 importante.	 Las	 pacientes	 con	evidencia	de	enfermedad	ganglionar	paraaórtica	tienen	una	supervivencia	a	5	años	del	40%.	42		
- Para	 delimitar	 los	 campos	 de	 radioterapia	 con	 el	 objeto	 de	 saber	 si,	además	 de	 radiar	 el	 campo	 pélvico	 hay	 que	 radiar	 también	 el	 área	paraaórtica.			Hay	dos	modos	actualmente	de	 realizar	 la	estadificación	ganglionar	paraaórtica	en	el	carcinoma	de	cérvix	avanzado:		 1.	Radiológico	(TAC,	Resonancia	o	PET-TAC)		2.	Quirúrgico	(Linfadenectomía	paraaórtica)		
1.4.1 Estadificación	ganglionar	paraaórtica	radiológica		Según	 el	 metaanálisis	 de	 Choi	 la	 capacidad	 de	 detección	 radiológica	 de	 la	enfermedad	ganglionar	del	TAC,	R.M.N.	y	del	PET-TAC	es:	43		
- El	TAC		tiene	una	sensibilidad	del	50%	y	una	especificidad	del	92%			
- La	Resonancia	tiene	una	sensibilidad	del	56%	y	una	especificidad	del	91%	
- PET-TAC	tiene	una	sensibilidad	del	82%	y	especificidad	del	95%.		Por	lo	tanto,	el	PET-TAC	muestra	una	sensibilidad	y	una	especificidad	claramente	superior	 frente	 al	 TAC	 o	 la	 Resonancia	 y	 se	 debería	 solicitar	 de	 rutina	 al	diagnóstico,	si	se	tiene	disponibilidad	en	el	centro.		Como	 hemos	 dicho,	 el	 PET-TAC	 presenta	 una	 sensibilidad	 del	 82%	 en	 el	diagnóstico	de	la	enfermedad	ganglionar	paraaórtica	y,	por	lo	tanto,	una	tasa	de	falsos	negativos	del	18%.	Los		falsos	negativos	incluyen	aquellas	pacientes	que	el	PET-TAC	nos	dice	que	no	hay	enfermedad	ganglionar	paraaórtica,	pero	en	verdad	no	es	así.	Es	decir	si	únicamente	hacemos	la	estadificación	radiológica,	un	18%	de	las	 pacientes	 tendrán	 enfermedad	 ganglionar	 paraaórtica,	 el	 PET-TAC	 no	 lo	detectará,	será	un	falso	negativo;	esa	zona	no	se	tratará		y	las	pacientes	tendrán	muy	probablemente	un	evolución	desfavorable.		El	 porcentaje	 de	 sensibilidad	 y	 especificidad	 del	 PET-TAC	 en	 los	 ganglios	paraaórticos,	es	bastante	estable	en	la	literatura.			En	el	artículo	de	revisión	de		Gouy,	Querleu,	Leblanc	et	al.	los	falsos	negativos	son	del	12%.	41		En	el	estudio	multicéntrico	francés	de	Leblanc	E,	Gauthier	H,	Querleu	D,	et	al.,	se	revisan	 125	 pacientes	 operados	 en	 distintos	 hospitales	 franceses.	 A	 todas	 las	
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pacientes	se	 les	realiza	PET-TAC	y	estadificación	quirúrgica.	Se	comprueba	que,	de	 las	 112	 pacientes	 que	 presenta	 un	 PET-TAC	 negativo	 a	 nivel	 paraaórtico,	 la	estadificación	quirúrgica	identificó	14	que	sí	presentaba	enfermedad	a	ese	nivel.	Es	decir,	se	produce	12.5%	de	falsos	negativos.	44		Además,	en	el	estudio	de	Ramírez	et	al.	 se	estudian	60	pacientes	con	cáncer	de	cérvix	localmente	avanzado.	A	todas	ellas	le	realizan	PET-TAC	y	linfadenectomía	paraaórtica;	encuentran	que	cuando	por	PET-TAC	 los	ganglios	pélvicos	parecen	positivos,	y	los	paraaórticos	negativos,	hay	una	tasa	de	falsos	negativos	del	22%	comparando	con	los	resultados	de	la	linfadenectomía	paraaórtica.	45		Por	lo	tanto	parece	justificado	de	acuerdo	a	las	tasas	de	falsos	negativos	realizar		estadificación	quirúrgica.			Si	nos	fijamos	en	la	especificidad	del	PET-TAC,	tiene	una	especificidad	del	95%,	es	decir	un	5%	de	falsos	positivos.		Es	consecuencia,	si	la	estadificación	paraaórtica	radiológica	 de	 los	 ganglios	 paraaórticos	 en	 el	 cáncer	 de	 cérvix	 avanzado	 la	hiciéramos	 sobre	 la	 base	 del	 PET-TAC,	 estaríamos	 sobretratando	 al	 5%	 de	 las	pacientes,	 exponiéndolas	 a	 los	 riesgos	 de	 la	 radiación,	 sin	 enfermedad	 a	 dicho	nivel	y	por	tanto	sin	absolutamente	ningún	beneficio.		Para	 poder	 tener	 una	 aproximación	 a	 la	 morbilidad	 de	 la	 radioterapia	 nos	podemos	 fijar	 en	 el	 ensayo	 clínico	 GOG	 #125	 que	 incluyó	 a	 95	 pacientes	 con	enfermedad	 ganglionar	 paraaórtica	 confirmada	 de	 forma	 quirúrgica	 y	 que	 se	sometió	a	Radioterapia	de	campo	extendido	con	los	siguientes	resultados:	46		 	
- La	supervivencia	libre	de	enfermedad	a	3	años	fue	del	34%	
- La	tasa	de	toxicidad	gastrointestinal	grado	3	fue	del	19%	
- Morbilidad	tardía	de	14%.		Se	concluye	que,	en	algunas	pacientes	con	cáncer	de	cérvix	locamente	avanzado	con	 enfermedad	 ganglionar	 paraaórtica,	 el	 tratamiento	 con	 quimioradioterapia	con	campo	ampliado	puede	tener	una	mejoría	en	la	supervivencia	pero	con	una	toxicidad	 aguda	 y	 tardía	 muy	 alta	 por	 lo	 que	 no	 se	 puede	 recomendar	administrarlo	de	forma	profiláctica.		
1.4.2 Estadificación	ganglionar	paraaórtica	quirúrgica	Las	primeros	artículos	que	hay	publicados	 sobre	 la	estadificación	quirúrgica	en	pacientes	con	cáncer	de	cérvix	localmente	avanzado	identificaban	que	del	total	de	pacientes	a	las	que	se	le	realizaba	la	cirugía	entre	el	2.5%	y	el	6.8%	presentaban	un	 beneficio	 en	 la	 supervivencia	 como	 consecuencia	 de	 la	 modificación	 en	 el	tratamiento	 radioterápico	47.	 Lógicamente	 esto	 era	 a	 costa	 de	 una	 morbilidad	muy	alta	como	consecuencia	de	que	la	cirugía	era	por	laparotomía.		En	el	año	1977	Berman	describió	la	realización	de	la	linfadenectomía	paraaórtica	laparotómica	por	vía	extraperitoneal	y	realizó	un	estudio:	Presentó	dos	grupos	de	
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pacientes;	 al	 primero	 le	 realiza	 linfadenectomía	 por	 vía	 transperitoneal	 y	 al	segundo	 realiza	 la	 cirugía	 por	 vía	 extraperitoneal.	 El	 primero	 presenta	 una	incidencia	de	complicaciones	derivadas	de	la	radioterapia	del	30%	mientras	que	el	 segundo	 presenta	 un	 2.5%	48.	 Concluyó	 que	 esta	 vía	 presenta	 la	 ventaja	 de	disminuir	la	incidencia	de	complicaciones	derivadas	de	la	radioterapia.			De	manera	 similar,	 en	otro	estudio	 retrospectivo	en	el	 cual	había	dos	 cohortes,		una	de	las	cuales	se	realizó	estadificación	quirúrgica	por	vía	transperitoneal	y	en	otra	por	vía	retroperitoneal,	se	observó	que	la	primera	presentaba	una	tasa	más	alta	 de	 complicaciones	 intestinales	 (9%)	 que	 precisaban	 cirugía	 frente	 a	 la	segunda	(0%)49.		En	 la	misma	 línea,	 	Weiser	en	1989	compara	dos	grupos	de	pacientes	y	publica	también	 una	 tasa	 de	 complicaciones	 intestinales	 más	 alta	 en	 el	 grupo	 de	pacientes	a	 las	que	se	realiza	la	cirugía	por	vía	transperitoneal	(11.5%)	frente	a	los	 que	 se	 le	 realiza	 por	 vía	 extraperitoneal	 (3.9%).	 Dicha	 diferencia	 alcanzó	significación	estadística	(p:	0.03).	50		En	el	año	2000	D.	Querleu	y	D.	Dargent		describieron	la	técnica	quirúrgica	por	vía	laparoscópica:	51	
- Se	 combina	 el	 beneficio	 de	 la	 vía	 extraperitoneal	 con	 los	 de	 la	 cirugía	mínimamente	invasiva.	






• una	 por	 hematoma	 retroperitoneal,	 que	 le	 provocó	 una	hidronefrosis	
• otra	por	obstrucción	intestinal	secundaria	a	hernia	umbilical	
• otra	con	un	linfoquiste	sintomático	que	precisó	drenaje		En	el	seguimiento	observaron	que	la	mortalidad	al	año	y	medio	en	las	pacientes	con	 ganglios	 positivos	 era	 de	 60%,	 mientras	 que	 las	 pacientes	 con	 ganglios	negativos	era	de	un	15%.		Las	metástasis	a	distancia	se	objetivaron	en	un	53%	de	las	pacientes	que	tenían	ganglios	positivos,	mientras	que	en	el	otro	grupo	era	solo	de	un	9%.		Es	 interesante	 observar	 el	 cambio	 que	 realizan	 en	 el	 límite	 superior	 de	 la	disección	 dado	 que,	 en	 las	 primeras	 ocho	 pacientes,	 su	 límite	 superior	 es	 la	arteria	mesentérica	superior	y	posteriormente	cambian	a	la	vena	renal	izquierda	por	la	publicación	de	un	artículo	de	Michel	en	el	cual	se	estudia	421	pacientes	con	cáncer	 de	 cérvix	 en	 las	 cuales	 se	 les	 realiza	 histerectomía	 radical	 y	linfadenectomía	pélvica	y	paraaórtica.	En	él,	se	observa,	como	ya	hemos	visto	en	otros	 estudios,	 que	 la	 posibilidad	 de	 metástasis	 ganglionar	 	 aumenta	 con	 el	tamaño	 y	 el	 estadio.	 Y	 aprecian	 que	 de	 las	 23	 pacientes	 que	 tienen	 ganglios	paraaórticos	 positivos,	 8	 de	 ellas	 eran	 a	 un	 nivel	 por	 encima	 de	 la	 arteria	mesentérica	superior.		En	cambio,	Leblanc	et	al.	publican	una	revisión	 	de	196	pacientes	con	cáncer	de	cérvix	localmente	avanzado	y	con	PET-TAC	ganglionar	paraaórtico	negativo,	a	las	cuales	 se	 realiza	 una	 	 linfadenectomía	 paraaórtica	 extraperitoneal	 con	 límite	superior	 en	 la	 vena	 renal	 izquierda.	 Los	 ganglios	 inframesentéricos	 y	supramesentéricos	se	analizaron	por	separado	y	encontraron	 	que	30	pacientes	(15%)	 tienen	 ganglios	 positivos	 y	 que	 de	 ellas	 únicamente	 una	 tenía	 ganglios	positivos	 por	 encima	 de	 la	 arteria	 mesentérica	 inferior	 (3.3%),	 por	 lo	 cual	proponen	realizar	como	límite	superior	la	arteria	mesentérica	inferior.	52		Gil-Moreno	et	al.	publican	una	revisión	de	 	100	pacientes	en	 las	 cuales	 realizan	resonancia	 preoperatoria	 y	 linfadenectomía	 paraaórtica.	 Encuentran	 16	pacientes	con	ganglios	positivos.	La	frecuencia	se	puede	observar	en	la	tabla	6.				 	
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Tabla	6.	Distribución	de	ganglios	positivos		
Localización	de	ganglios	 Número	Ganglios	 inframesentéricos	 positivos	 con	infrarrenales	negativos	 4	Ganglios	 inframesentéricos	 positivos	 con	infrarrenales	positivos	 7	Ganglios	 inframesentéricos	 negativos	 con	infrarrenales	positivos	 5	
Total	 16		Concluyen	estos	autores	que	se	deben	extirpar	los	ganglios	infrarrenales	aunque	los	ganglios	inframesentéricos	sean	negativos.	53		Gouy	et	al.	en	su	artículo	de	revisión	de	 la	 literatura	publican	que	 las	pacientes	con	 linfadenectomía	por	 laparotomía	presentan	una	 tasa	de	 complicaciones	del	10-19%;	 en	 cambio	 las	 linfadenectomías	 laparoscópicas	 presentan	 una	 tasa	 de	complicaciones	significativamente	más	baja	 (0-7%).	 	Concluyen	que	el	abordaje	extraperitoneal	laparoscópico	reduce	la	morbilidad	perioperatoria,	sobre	todo	la	incidencia	de	las	complicaciones	derivadas	de	la	radioterapia.	41		Ahora	bien	habría	que	tener	en	cuenta	el	retraso	que	puede	suponer	el	iniciar	el	tratamiento	 de	 la	 paciente	 con	 QT-RT	 concomitante	 teniendo	 en	 cuenta	 por	ejemplo	factores	como	la	disponibilidad	de	quirófanos.	Por	otra	parte,	también	la	tasa	de	complicaciones,	dado	que	esto	lógicamente	puede	provocar	un	retraso	en	el	inicio	del	tratamiento	oncológico.		Smits	 et	 al.	 realizan	 una	 revisión	 bibliográfica	 sobre	 las	 complicaciones	publicadas	 en	 las	 distintas	 series,	 refiere	 un	 rango	 del	 4	 al	 18%,	 siendo	 los	linfoquistes	los	más	frecuentes.	54		En	 el	 estudio	 multicéntrico	 de	 Le	 Blanc	 publican	 	 que	 de	 las	 184	 pacientes	tuvieron	las	siguientes	complicaciones:		
- Postoperatorio	 inmediato:	 Una	 paciente	 con	 íleo	 resuelto		espontáneamente	secundario	a	hematoma	retroperitoneal	y	otra	paciente	con	 obstrucción	 intestinal	 secundario	 a	 hernia	 de	 trócar	 que	 precisó	reintervención.		
- 14/104	 pacientes,	 es	 decir	 13,4%	 pacientes	 tuvieron	 linfoquistes	sintomáticos	 y	 12	 de	 ellas	 (es	 decir	 el	 86%	 precisaron	 de	 drenaje	 con	control	radiológico,	en	las	siguientes	77	pacientes	con	la	“marsupialización	preventiva”	tuvieron	solo	3	linfoquistes	es	decir	3,8%	.	38	
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	Gil-Moreno	 at	 al.	 revisan	87	pacientes	 y	 refieren	que	 su	 principal	 complicación		son	 los	 linfoquistes	 con	 una	 incidencia	 del	 	 3,4%	 y	 que	 la	mayoría	 de	 ellos	 los	manejan	de	manera	conservadora;	además	publican	un	caso	de	metástasis	en	el	puerto	del	trócar.	55		En	 la	última	 revisión	de	 la	Cochrane	 sobre	 la	 linfadenectomía	paraaórtica	en	el	carcinoma	de	cérvix	localmente	avanzado	(2013)	concluyen	que	no	hay	evidencia	para	 decir	 que	 es	 beneficioso	 y	 de	 hecho	 subrayan	 que	 puede	 tener	 un	 efecto	adverso	 en	 la	 supervivencia	 pero	 refieren	 que	 se	 basan	 en	 un	 ensayo	 clínico	pequeño	y	que	hace	faltan	estudios	con	mayor	número	de	casos.		Así,	refieren	que	la	decisión	de	realizar	linfadenectomía	paraaórtica	previamente	al	inicio	del	tratamiento	oncológico	ha	de	ser	individualizada.	56		El	 único	 ensayo	 clínico	 aleatorizado	 publicado	 sobre	 este	 tema	 cuenta	 con	 un	tamaño	de	61	pacientes	y	tiene	dos	brazos,	el	primero	estadificación	clínica	y	el	segundo	 estadificación	 quirúrgica,	 comparan	 los	 resultados	 oncológicos	 de	ambos	 grupos.	 Tanto	 la	 supervivencia	 global	 como	 la	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	fueron	peores	en	el	grupo	de	estadificación	quirúrgica.	57		En	cambio,	en	el	estudio	de	Gold	et	al.	en	el	cual	revisan	tres	ensayos	clínicos	del	GOG	(GOG	85,	GOG	120,	GOG	165)	comparan	555	pacientes	con	linfadenectomía	paraaórtica	 con	 resultado	 negativo	 frente	 a	 130	 pacientes	 con	 estadificación	paraaórtica	ganglionar	(por	imagen)	negativa	y	encuentran	que	las	pacientes	del	segundo	 grupo	 presentan	 un	 peor	 pronóstico	 que	 las	 pacientes	 del	 primero.	Concluyen	 los	 autores	 que	 estos	 resultados	 demuestran	 que	 las	 pacientes	 que	fueron	 estadificadas	 por	 vía	 radiológica	 pudieron	 ser	 falsos	 negativos	 con	 una	incidencia	 mayor	 de	 recurrencia	 regional	 y	 peor	 supervivencia	 global	 y	supervivencia	libre	de	enfermedad.	58		En	 el	 ya	 mencionado	 estudio	 de	 Ramírez	 et	 al.	 encuentran	 que	 modifican	 su	tratamiento	oncológico	en	base	a	la	linfadenectomía	paraaórtica	en	un	20%	de	los	casos,	 dato	 que	 concuerda	 con	 los	 datos	 publicados	 en	 la	 literatura	 del	 18	 al	43%.45		En	el	estudio	multicéntrico	de	Leblanc	con	184	pacientes	a	todas	las	cuales	se	les	realiza	la	linfadenectomía	paraaórtica	y	se	compara	el	resultado	con	las	pruebas	radiológicas	 preoperatorias	 (R.M.	 y/o	 CT),	 encuentran	 que	 se	 modifica	 el	tratamiento	 en	 un	 58%	 	 de	 las	 pacientes,	 extiende	 el	 campo	 en	 un	 24%	de	 las	pacientes	adecuadamente	y	permite	no	realizar	campo	extendido	sin	 indicación	en	un	75%.	38		Por	lo	tanto,	estos	datos	apoyan	también	la	realización	de	esta	cirugía.		Ya	 hemos	 comentado	 el	 beneficio	 que	 presenta	 el	 realizar	 la	 linfadenectomía	paraaórtica	 laparoscópica	 en	 la	 estadificación	 paraaórtica	 ganglionar	
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preterapéutica,	 pero	 deberíamos	 preguntarnos	 si	 efectivamente	 aporta	 algún	beneficio	terapéutico.		Gil-Moreno	 y	 Leblanc	 en	 sus	 respectivos	 estudios	 publican	 que	 no	 encuentran	diferencia	 en	 supervivencia	 global	 ni	 en	 supervivencia	 libre	 de	 enfermedad	 en	pacientes	 con	 metástasis	 ganglionares	 paraaórticas	 positivas	 microscópicas	 y	tratadas	 con	 quimioterapia-	 radioterapia	 de	 campo	 ampliado	 frente	 a	 las	pacientes	 con	 estadificación	 quirúrgico	 ganglionar	 paraaórtica	 negativo	 y	tratadas	 con	 Quimioterapia-Radioterapia	 pélvica.	 Esto	 podría	 suponer	 un	beneficio	terapeútico	de	la	cirugía.	55	38		Marnitz	 el	 al.	 encuentran	 igualmente	 que	 las	 pacientes	 con	 metástasis	ganglionares	 a	 nivel	 paraaórtico	 operadas	 presentan	 la	 misma	 supervivencia	global	 que	 las	 pacientes	 con	 ganglios	 paraaórticos	 negativos.	 Encuentran	 que	extirpar	 5	 o	 más	 ganglios	 paraaórticos	 afectos	 se	 asocia	 a	 	 una	 mejora	 en	 la	supervivencia	global.	59		En	 el	 mismo	 sentido	 Gouy	 S,	 et	 al.	 realizan	 un	 estudio	 prospectivo	 de	 237	pacientes	 con	 PET	 negativo	 a	 nivel	 paraaórtico	 a	 las	 cuales	 le	 realizan	linfadenectomía	paraaórtica.	Encuentran	la	misma	supervivencia	en	las	pacientes	con	 enfermedad	 paraaórtica	 menor	 de	 5mms	 y	 las	 pacientes	 sin	 enfermedad	paraaórtica.	 Sugieren	por	ello	que	esta	estrategia	es	muy	eficiente	en	pacientes	con	 enfermedad	 menor	 de	 5mms	 ,	 dado	 que	 estas	 pacientes	 se	 han	 podido	diagnosticar	de	enfermedad	ganglionar	paraaórtica	gracias	a	la	linfadenectomía	y	se	 ha	 podido	 tratar	 con	 QT-RT	 de	 campo	 extendido;	 si	 no	 se	 hubiera	 hecho	 la	cirugía	 la	 paciente	 únicamente	 se	 hubiera	 tratado	 con	 QT-RT	 pélvica	 y	 la	enfermedad	paraaórtica	se	hubiera	diagnosticado	cuando	la	paciente	presentara	un	estadio	más	avanzado	y	con	un	pronóstico	muy	probablemente	peor.			Por	otra	parte	especulan	los	autores	sobre	si	otra	razón	sobre	el	buen	pronóstico	de	 estas	 pacientes	 era	 porque	 la	 mayor	 parte	 de	 estas	 pacientes	 presentaban	adenopatías	 paraaórticas	 únicas	 (10	 de	 las	 13	 pacientes)	 o	 por	 el	 pequeño	tamaño	de	 la	metástasis,.	También	podría	ser	porque	estas	pacientes	presenten	una	enfermedad	menos	agresiva.	En	cambio	las	pacientes	con	enfermedad	mayor	de	5mms	presentaban	una	supervivencia	claramente	peor.	60		De	 hecho,	 Frumovitz	 et	 al.	 está	 llevando	 a	 cabo	 un	 ensayo	 clínico	 prospectivo	multicéntrico	 (Estudio	 Lilacs)	 en	 el	 cual	 están	 comparando	 si	 realizar	linfadenectomía	paraaórtica	preterapéutica	seguido	de	quimio-radioterapia	tiene	impacto	 en	 la	 supervivencia	 frente	 a	 realizar	 estadificación	 ganglionar	paraaórtico	radiológico	seguido	de	quimio-radioterapia.	61		Otra	importante	cuestión	sobre	la	que	no	hay	consenso	es	sobre	si	se	debe	hacer	linfadenectomía	paraaórtica	en	las	pacientes	que	en	las	pruebas	de	imagen	haya	sospecha	que	hay	enfermedad	a	nivel	paraaórtico.			Pérez-Medina	 et	 al.	 revisan	52	pacientes	 en	 las	 cuales	 les	 realizar	 a	 todas	 ellas	PET-TAC	 y	 posteriormente	 linfadenectomía	paraaórtica	 y	 comparan	 resultados.		
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2.1 Hipótesis	La	 linfadenectomía	 paraaórtica	 laparoscópica	 nos	 ayuda	 a	 identificar	 a	 las	pacientes	 que	 se	 benefician	 de	 la	 radioterapia	 paraaórtica	 evitando	 los	 falsos	positivos	y	negativos	de	las	pruebas	de	imagen.	
2.2 Objetivos	
- Conocer	 la	 incidencia	 de	 afectación	 ganglionar	 paraaórtica	 en	 nuestra	muestra	 y	 estudiar	 su	 impacto	 en	 la	 supervivencia	 global	 y	 en	 la	supervivencia	libre	de	enfermedad.		



















Lo	 primero	 que	 hacemos	 es	 colocar	 el	 trocar	 de	Hasson	 infraumbilical	 con	 dos	objetivos:		 1. Realizar	 una	 inspección	 meticulosa	 de	 la	 cavidad	 abdominal	 para	descartar	que	haya	carcinomatosis	peritoneal.	Si	esto	sucediera,	habría	que	 suspender	 la	 cirugía	 por	 considerarse	 que	 la	 paciente	 tiene	enfermedad	metastásica	a	distancia	estadio	IVB.		 2. Para	 tener	 una	 visión	 desde	 la	 cavidad	 abdominal	 de	 cómo	 llevar	 a	cabo	 	 la	disección	retroperitoneal	al	 colocar	el	 trocar	de	Hasson	y	así	evitar	lacerar	el	peritoneo.			Como	hemos	mencionado	anteriormente,	se	realiza	la	incisión	con	el	bisturí	frío	dos	 centímetros	 medial	 a	 la	 espina	 ilíaca	 anterosuperior	 izquierda.	 Se	 realiza	incisión	en	la	fascia	y	se	separa	el	músculo	oblicuo	externo,	interno	y	transverso	hasta	llegar	al	peritoneo.	La	luz	fría	del	laparoscopio	que	está	introducido	por	vía	umbilical		nos	ayuda	a	saber	que	estamos	en	el	sitio	correcto	(Figura	12).			Figura	12.	La	luz	de	la	cámara	nos	ayuda	a	identificar	el	espacio	extraperitoneal			
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Se	 diseca	 la	 arteria	 ilíaca	 común	 izquierda	 (Figura	 22)	 primero	 caudalmente	hasta	su	bifurcación	en	arteria	ilíaca	externa	e	interna,	en	su	cruce	con	el	uréter	izquierdo	(Figura	23).			Figura	23.	Identificación		del	límite	inferior	de	la	disección:	división	de	la	arteria	ilíaca	común	en	externa	e	interna		



















			Una	 vez	 completada	 toda	 la	 linfadenectomía	 paraaórtica	 y	 con	 el	 fin	 de	 evitar	tener	 	 un	 linfocele	 siempre	 realizamos	 una	 apertura	 peritoneal	 amplia,	comunicando	 todos	 los	 trocares	 que	 hemos	 utilizado	 para	 la	 cirugía	retroperitoneal.	 Es	 lo	 que	 se	 denomina	 en	 la	 literatura	 “marsupialización	preventiva”	 (Figura	30).	Así	 la	 linfa	 irá	del	 espacio	 retroperitoneal	 a	 la	 cavidad	abdominal	evitando	el	acúmulo	de	la	misma.		 	
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	 Número	 Media	 DS	 Mediana	 P25%	 P75%	
Edad	 59	 52.3	 13.7	 50	 41	 63	






Estado	hormonal	 Frecuencia	 Porcentaje	Premenopáusicas	 28	 47,5	Postmenopáusicas	 31	 52,5	
Total	 59	 100				
HISTORIA	PREVIA	DE	ENFERMEDAD	PREINVASIVA		Además	55	(93,2%),	no	presentaban	historia	previa	de	enfermedad	preinvasiva	y	4	(6,8%)	sí	que	la	presentaban	entre	sus	antecedentes	(Tabla	9):			Tabla	9.	Historia	previa	de	enfermedad	preinvasiva		











































































































	Sobre	 la	 afectación	 parametrial	 por	 exploración	 física	 24	 (40,7%)	 no	 la	presentaban,	 19	 (32,2%)	 presentaban	 afectación	 unilateral,	 12	 (20,3%),	presentaban	 afectación	 bilateral	 y	 4	 (	 6,8%)	 no	 estaba	 reflejado	 en	 la	 historia	clínica	(Tabla	15	y	Gráfico	6).	 		Tabla	15.	Afectación	parametrial	por	exploración	física		
Afectación	










AFECTACIÓN	PARAMETRIAL	POR	IMAGEN			Los	 resultados	 de	 la	afectación	 parametrial	 por	 imagen	 (	 es	 decir	 sospecha	 de	afectación	 parametrial	 por	 resonancia)	 han	 sido	 los	 siguientes:	 22	 (37,3%)	afectación	unilateral,	24	(40,7%)	afectación	bilateral,	 	sin	afectación	parametrial	13	(22%)	(Tabla	15	y	Gráfico	7).				Tabla	15.	Afectación	parametrial	por	imagen		

























































	Vemos	 cuál	 es	 el	 grado	 de	 concordancia	 entre	 la	 afectación	 parametrial	 por	exploración	física	y	por	imagen	utilizando	el	índice	kappa	(tabla	18).				Tabla	18.	Afectación	parametrial	por	exploración	física	y	por	imagen	
		
	 Afectación	parametrial	por	imagen	






No	 9	 9	 6	 24	
Unilateral	 1	 11	 7	 19	
Bilateral	 1	 1	 10	 12	












No	 15	 11	 26	
Sí	 1	 24	 25	
Total	 16	 35	 51			Kappa	(95%	CI)	=	0.53	(0.31	-	0.75)	
	El	grado	de	acuerdo	es	moderado.	
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No	 17	 5	 22	
Sí	unilateral	 7	 11	 18	
Sí	bilateral	 1	 10	 11	














No	 8	 4	 12	
Sí	unilateral	 10	 12	 22	
Sí	bilateral	 2	 20	 22	









































































	Ha	habido	un	total	de	8	pacientes	con	ganglios	paraaórticos	positivos	del	total	de	59.	Lo	cual	hace	un	13,55%.			Hubo	 51	 pacientes	 (86,45%)	 con	 ganglios	 paraaórticos	 negativos	 (Tabla	 25	 y	Gráfico	13).				Tabla	25.	Ganglios	paraaórticos	por	cirugía		



















	En	la	tabla	26	se	puede	ver	media	y	mediana	del	tamaño	del	tumor		Tabla	26.		Tamaño	tumoral		 	 N	 Media	 DS	 Mediana	 P25%	 P75%	
Tamaño	tumor	













	 <4	cms	 4-5cms	 5-6	cms	 >	6	cms	 Total	












































































	Ahora	 	analizamos	los	ganglios	paraórticos	positivos	(según	los	resultados	de	la	linfadenectomía	 paraaórtica)	 según	 tengan	 sospechan	 de	 afectación	 ganglionar	pélvica	por	resonancia	o	no.	




























Como	 se	 puede	 observar	 si	 las	 pacientes	 presentan	 sospecha	 de	 afectación	ganglionar	 pélvica,	 más	 probablemente	 van	 a	 presentar	 afectación	 ganglionar	paraaórtica.			Del	grupo	de	pacientes	que	presentan	sospecha	de	afectación	ganglionar	pélvica	por	 resonancia	 la	 incidencia	 de	 afectación	 ganglionar	 paraaórtica	 ha	 sido	 del	31%.		Del	 grupo	 de	 pacientes	 que	 no	 presentan	 sospecha	 de	 afectación	 ganglionar	pélvica	la	incidencia	de	afectación	ganglionar	paraaórtica	ha	sido	del	5%.		
AFECTACIÓN	PARAAÓRTICA	DEFINITIVA	Y	ESTADIO	FIGO		Si	 observamos	 la	 relación	entre	pacientes	 con	ganglios	positivos	paraaórticos	 y	estadio	 FIGO	 (Tabla	 32),	 el	 estadio	 más	 frecuente	 de	 entre	 las	 pacientes	 con	ganglios	paraaórticos	positivos	ha	sido	el	IIb.		
	Tabla	32.	Relación	entre	ganglios	positivos	paraaórticos	y	estadio	FIGO		
	 Ib1	 Ib2	 IIb	 IIIA	 IIIB	 IVa	











	Si	 dividimos	 las	 pacientes	 con	 recaída	 según	 tengan	 los	 ganglios	 paraaórticos	positivos	o	negativos	obtenemos	los	siguientes	resultados	(Tabla	33	y	34):	
	Recurrencias	en	pacientes	con	ganglios	paraaórticos	negativos	14	sobre	un	total	de	44	pacientes	con	ganglios	paraaórticos	negativos	lo	que	hace	un	porcentaje	de	32%.		Recurrencias	en	pacientes	con	ganglios	paraaórticos	positivos	4	sobre	un	total	de	5	 pacientes	 con	 ganglios	 paraaórticos	 positivos	 lo	 que	 hace	 un	 porcentaje	 de	80%.				Tabla	33.	Relación	entre	recurrencia	y	presentar	ganglios	paraaórticos	positivos	
				
	 Recaída	
Ganglios	positivos	 No	 Sí	 Total	No	 30	 14	 44	Si	 1	 4	 5	




distancia	 Ambas	 Total	Gg	paraaórticos	negativos	 9	 3	 2	 14	Gg	paraaórticos	positivos	 1	 2	 1	 4	
Total	 10	 5	 3	 18			Por	tanto	podemos	concluir	que	parece	que	tener	ganglios	paraaórticos	positivos	se	 asocia	 a	 tener	más	 probablemente	 una	 recurrencia,	 sin	 ser	 estadísticamente	significativo.	 En	 el	 análisis,	 hemos	 obtenido	 un	 resultado	 negativo	 pero	 en	 el	límite	de	la	significación	estadística	(p:	0.054)	
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LOCALIZACIÓN	DE	LA	RECAÍDA			Si	 queremos	 saber	 la	 localización	de	 las	 recaídas,	 estos	 han	 sido	 los	 resultados	que	hemos	obtenido	(Tabla	35	y	Gráfico	18):	
	De	las	18	pacientes	que	han	recaído,	10	han	sido	pélvicas,	5	ha	sido	a	distancia	y	3	ha	sido	recaída	mixta.			Tabla	35.	Lugar	de	la	recaída			
Recurrencia	 Pélvica	 A	Distancia	 Ambas	 Total	


















SITUACION	DE	LA	PACIENTE	EN	EL	ÚLTIMO	CONTACTO		En	 cuanto	 al	 estatus	 en	 el	 último	 contacto	 podemos	 ver	 los	 resultados	 a	continuación	(Tabla	37	y	Gráfico	19):	
	Hay	que	reseñar	que	se	han	excluido	8	pacientes	por	tiempo	demasiado	corto	de	seguimiento.	
	Tabla	37.	Estatus	en	el	último	contacto		






















Calidad	de	vida	 Frecuencia	 Porcentaje	Buena	 31	 61	Regular	 3	 6	Mala	 1	 2	Muerte	 16	 31	
Total	 51	 100	














Buena	 Regular	 Mala	 Muerte	
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DATOS	DE	LAS	CIRUGÍAS	








59	 189.2	 41.6	 180	 165	 210	
Días	de	
























TIEMPOS	 QUE	 HAN	 TRANSCURRIDO	 DESDE	 EL	 DIAGNÓSTICO,	 CIRUGÍA	 	 E	
INICIO	DEL	TRATAMIENT0		Estos	 datos	 son	muy	 importantes	 porque	 se	 puede	 ver	 cuantos	 días	 la	 cirugía	retrasa	el	inicio	del	tratamiento,	dado	que	eso	puede	tener	un	posible	impacto	en	la	supervivencia	de	las	pacientes	(Tabla	41).		Tabla	41.	Tiempos	desde	el	diagnóstico,	cirugía	e	inicio	del	tratamiento	
	
	 N	 Media	 DS	 Mediana	 P25%	 P75%	
Diagnóstico-	
Cirugía	 59	 23.7	 13.6	 20	 13	 31	
Cirugía-
Tratamiento	 59	 22.9	 9.3	 22	 18.5	 25.5	
Diagnóstico-




CORRELACIÓN	 ENTRE	 LA	 SOSPECHA	 DE	 AFECTACIÓN	 GANGLIONAR	







Imagen	 No	 Sí	 Total	No	 44	 2	 46	Sí	 7	 6	 13	
























Las	curvas	se	estiman	por	el	método	de	Kaplan-Meier	y	se	comparan	mediante	la	prueba	log-rank.	Una	p	inferior	a	0.05	indica	que	hay	diferencia	entre	las	curvas	comparadas.		Se	encuentras	asociaciones	con	tener	ganglios	paraaórticos	positivos	y	afectación	ganglionar	pélvica.			Es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 entre	 las	pacientes	 que	 tienen	 ganglios	paraaórticos	positivos	 frente	 a	 las	 que	 los	 tienen	negativos	(Tabla	44)	
	Tabla	44.	Supervivencia	global	afectación	ganglionar	paraaórtica		
		Es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 entre	 las	pacientes	 que	 tienen	 ganglios	 pélvicos	 positivos	 frente	 a	 las	 que	 los	 tienen	negativos	(Tabla	45).		Tabla	45.	Supervivencia	global	según	afectación	ganglionar	pélvica	por	resonancia	
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No	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 entre	 las	pacientes	que	presentan	tamaño	tumoral	mayor	de	4	cms	frente	a	las	que	tienen	tamaño	menor		o	igual	a	4	cms	(Tabla	48)		Tabla	48.	Supervivencia	global	según	tamaño	tumoral	menor	o	mayor	de	4cms	
	






























- Afectación	parametrial		Las	curvas	se	estiman	por	el	método	de	Kaplan-Meier	y	se	comparan	mediante	la	prueba	log-rank.			Se	 encuentran	 asociaciones	 con	 el	 tamaño	 del	 tumor	 cuando	 tomamos	 como	punto	de	corte	4	o	5	cms,	con	afectación	pélvica	y	con	tener	ganglios	paraaórticos	positivos.		 	
	 Página	89		
Sí	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	entre	las	pacientes	que	presentan	afectación	ganglionar	paraaórtica	frente	a	las	que	no	la	tienen	(Tabla	54).	
	Tabla	54.	Supervivencia	libre	de	enfermedad	según	afectación	ganglionar	paraaórtica		
			Sí	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	 entre	 las	 pacientes	 que	 presentan	 afectación	 ganglionar	 pélvica	frente	a	las	que	no	la	tienen	(Tabla	55).		Tabla	55.	Supervivencia	libre	de	enfermedad	según	afectación	ganglionar	pélvica	por	resonancia	
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Sí	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	entre	las	pacientes	que	presentan	tamaño	tumoral	mayor	de	5	frente	a	las	que	tienen	tamaño	menor	o	igual	de	5	cms	(Tabla	56).		Tabla	56.	Supervivencia	libre	de	enfermedad	según	tamaño	mayor	o	menor	de	5	cms	
	
	




No	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	entre	las	pacientes	que	presentan	invasión	del	espacio	linfovascular	frente	a	las	que	no	lo	tienen	(Tabla	58).		Tabla	58.	Supervivencia	libre	de	enfermedad	según	invasión	del	espacio	linfovascular	
	
	







	No	 es	 estadísticamente	 significativa	 la	 diferencia	 de	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	entre	 las	pacientes	que	presentan	tamaño	tumoral	mayor	de	6	cms	frente	a	las	que	tienen	tamaño	menor	o	igual	a	6	cms	(Tabla	60)		Tabla	60.	Supervivencia	libre	de	enfermedad	según	tamaño	del	tumor	mayor	o	menor	de	6	cms	
	




















	Las	variables	que	parecen	asociarse	con	 la	supervivencia	 libre	de	enfermedad	a	12	meses	 son	 el	 tamaño	 del	 tumor,	 la	 afectación	 parametrial	 y	 la	 presencia	 de	ganglios	 positivos.	 Tratamos	 de	 estimar	 un	 modelo	 multivariable	 con	 estas	variables	 y	 llegamos	 a	 uno	 que	 incluye	 el	 tamaño	 y	 la	 presencia	 de	 ganglios	positivos.	 En	 la	 siguiente	 tabla	 se	 resumen	 los	 resultados	 del	modelo	 estimado	(Tabla	64):	Tabla	64.		Análisis	multivariable.	SLE	a	12	meses	
Variable	 HR	 Intervalo	confianza	 Valor	p	
Tamaño	mayor	



























5 DISCUSIÓN	El	 tratamiento	 actual	 del	 cáncer	 de	 cérvix	 localmente	 avanzado	 es	quimioradioterapia	concomitante	seguido	de	braquiterapia.		La	estadificación	ganglionar	paraaórtica	se	puede	hacer	de	forma	radiológica	(con	CT,	RMN	o	PET-TAC).	Si	se	opta	por	hacerlo	de	esta	manera,	se	puede	realizar	con	cualquiera	de	 las	 tres	pruebas	 anteriormente	mencionadas,	 si	 bien	 la	que	 tiene		mayor	 sensibilidad	 y	 especificidad	 	 es	 	 el	 PET-TAC,	 por	 lo	 tanto	 siempre	 que	exista		disponibilidad,	será	la	prueba	de	elección.			Si	 el	 resultado	muestra	 la	 existencia	 de	 enfermedad	 a	 ese	 nivel,	 el	 tratamiento	será	quimioterapia	con	radioterapia	pélvica	y	paraaórtica.	Si	el	resultado	es	que	no	 hay	 enfermedad,	 el	 tratamiento	 será	 quimioterapia	 con	 radioterapia	únicamente	con	campo	pélvico.		Si	 se	 opta	 por	 la	 estadificación	 paraaórtica	 quirúrgica	 realizaremos	 una	linfadenectomía	 paraaórtica	 laparoscópica.	 La	 ventaja	 de	 esta	 aproximación	 es	que	 evitaremos	 los	 falsos	 positivos	 y	 negativos	 que	 presentan	 las	 pruebas	radiológicas.	 Es	 decir,	 se	 evitarán	 los	 casos	 de	 pacientes	 que	 presentan	enfermedad	paraaórtica	 cuyas	pruebas	 radiológicas	no	 son	 capaces	de	detectar	(falsos	 negativos)	 así	 como	 los	 de	 las	 pacientes	 que,	 según	 las	 pruebas	radiológicas,	 tendrían	 enfermedad	 paraaórtica	 cuando	 en	 realidad	 no	 es	 así	(falsos	positivos).		En	 la	 literatura	médica,	entre	 los	grupos	que	realizan	estadificación	paraaórtica	quirúrgica	hay	consenso	en	realizar	esta	cirugía	en	 las	pacientes	que	presentan		pruebas	 de	 imagen	 (CT,	RMN	ó	PET-TAC)	 negativas	 a	 nivel	 paraaórtico,	 siendo	controvertido		el	realizar	esta	cirugía	a	las	pacientes	que	por	prueba	radiológicas	si	presentan	enfermedad	paraaórtica.			Además,	aunque	este	es	un	 tema	que	 también	está	en	discusión,	parece	que	 las	pacientes	 que	 se	 realizan	 estadificación	 paraaórtica	 quirúrgica	 presentan	 una	supervivencia	 ligeramente	mejor	 frente	 a	 las	 pacientes	 en	 las	 que	 se	 opta	 por	estadificación	radiológica.		Debe	 advertirse	 la	 desventaja	 potencial	 del	 retraso	 en	 el	 inicio	 del	 tratamiento	oncológico	por	lo	que	se	debe	optimizar	el	tiempo	desde	el	diagnóstico	del	cáncer	de	 cérvix	 hasta	 la	 cirugía,	 y	 posteriormente	 hasta	 el	 inicio	 del	 tratamiento	oncológico.	 Por	 otra	 parte,	 deberíamos	 tener	 una	 incidencia	 de	 complicaciones	muy	 baja	 dado	 que,	 si	 no	 es	 así,	 también	 estaríamos	 retrasando	 el	 tratamiento	oncológico.		Nuestro	 estudio	 analizó	 de	 forma	 retrospectiva	 la	 experiencia	 obtenida	 en	 una	cohorte	de	59	pacientes	diagnosticadas	de	cáncer	de	cérvix	entre	2008	y	2015	en	la	Fundación	Jiménez	Díaz.		
	Página	100		
Como	 estadificación	 local	 se	 solicitó	 resonancia	 pélvica	 y	 para	 descartar	enfermedad	metastásica	un	TAC	 toracoabdominopélvico.	También	a	 todas	 se	 le	realizó	una	linfadenectomía	paraaórtica	laparoscópica.			Sobre	 la	 base	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 todas	 las	 pacientes	 se	 trataron	 con	quimioradioterapia.		Lo	 que	 nos	 hemos	 propuesto	 	 con	 nuestro	 estudio	 es	 saber	 la	 sensibilidad,	especificidad,	valor	predictivo	positivo	y	negativo	del	TAC	frente	a	los	resultados	de	 la	 linfadenectomía,	 identificar	 factores	 pronósticos	 en	 el	 curso	 de	 esta	enfermedad,	estudiar	cómo	modificó	 los	resultados	de	 	 la	cirugía	el	 tratamiento	oncológico	de	las	pacientes	así	como	estudiar	diversas	variables	relacionadas	con	la	cirugía.		Todas	 las	 cirugías	 fueron	 realizadas	por	dos	ginecólogos	oncólogos	del	 servicio	(uno	de	ellos	el	doctorando).		La	linfadenectomía	paraaórtica	en	el	carcinoma	de	cérvix	avanzado	es	un	tema	de	gran	 actualidad	 como	 muestra	 el	 creciente	 número	 de	 publicaciones	 en	 	 la	literatura	internacional.		Los	estudios	con	mayor	número	de	pacientes	son	el	de	Gouy	et	al.	en	2013	con	237	pacientes,	otro	de	E.	Leblanc		et	al.	2007	con	184	pacientes	y	otro	publicado	por	Gil-Moreno	A.	et	al.	de	2010	de	87	pacientes.	60	38	55			
INCIDENCIA	DE	AFECTACIÓN	GANGLIONAR	PÉLVICA		
	Con	 respecto	 a	 la	 afectación	ganglionar	pélvica	por	 resonancia	hemos	obtenido	una	sospecha	de	afectación	de	19	pacientes	sobre	un	total	de	59,	lo	que	hace	una	incidencia	del	32.2%.		Este	valor	es	similar	al	de	Gouy	quien	publica	una	sospecha	de	afectación	ganglionar	pélvica	del	30-50%.	41		A	su	vez,	Plent	y	Friedman	en	1971,	publican	incidencia	de	metástasis	ganglionar	dividido	por	estadios	y	los	resultados	podemos	verlos	en	la	siguiente	tabla	(Tabla	67):	63		Tabla	67.	Incidencia	de	afectación	ganglionar	pélvica	por	estadio	según	Plent	y	Friedman	(1971)		




	En	 nuestra	 muestra	 hemos	 obtenido	 un	 total	 de	 8	 pacientes	 con	 ganglios	paraaórticos	 positivos	 por	 cirugía	 sobre	 un	 total	 de	 59	 pacientes,	 lo	 que	representa	 una	 incidencia	 del	 13%.	 Este	 valor	 queda	 incluido	 en	 el	 rango	 o	recorrido	 de	 los	 datos	 del	 artículo	 de	 Gouy	 quien	 publica	 una	 sospecha	 de	afectación	ganglionar	paraaórtica	por	PET	del	10-25%.	41	
	Por	 su	 parte,	 Gold	 publica	 una	 cifra	 muy	 similar	 de	 metástasis	 ganglionares	paraaórticas	en	el	carcinoma	de	cérvix	localmente	avanzado:	15-30%.	58		Por	otra	parte,	debe	advertirse	que	la	incidencia	crece	conforme	se	avanza	en	el	estadio,	tal	como	podemos	ver	en	la	siguiente	tabla	(Tabla	68):		Tabla	68.	Incidencia	de	afectación	ganglionar	paraaórtica	según	estadio		 	 Estadio	IIb	 Estadio	IIIB	
Incidencia	 16-21%	 25-31%			
INCIDENCIA	 DE	 AFECTACIÓN	 GANGLIONAR	 	 PARAAÓRTICA	 SEGÚN	
SOSPECHA	DE	AFECTACIÓN	GANGLIONAR	PÉLVICA	POR	RESONANCIA		Del	grupo	de	pacientes	que	presentan	sospecha	de	afectación	ganglionar	pélvica	por	 resonancia	 la	 incidencia	 de	 afectación	 ganglionar	 paraaórtica	 ha	 sido	 del	31%.		Del	 grupo	 de	 pacientes	 que	 no	 presentan	 sospecha	 de	 afectación	 ganglionar	pélvica	la	incidencia	de	afectación	ganglionar	paraaórtica	ha	sido	del	5%.				
SENSIBILIDAD,	ESPECIFICIDAD,	VALOR	PREDICTIVO	POSITIVO	Y	NEGATIVO	









y	cols.	Número	de	pacientes	 59	 ND	 18	 Artículo	de	revisión	Sensibilidad	 75%	 50%	 33%	 ND	Especificidad	 86%	 92%	 71%	 ND	Valor	predictivo	positivo	 46%	 ND	 20%	 20-66%	Valor	predictivo	negativo	 95%	 ND	 83%	 53-92%			Los	 resultados	 incluidos	 en	 esta	 tabla	 (Tabla	 69)	 nos	 permiten	 comparar	nuestros	 resultados	 con	 los	 de	 los	 artículos	 publicados	 en	 la	 literatura.	Lógicamente	 se	 trata	 de	 series	 que	 han	 utilizado	 idéntica	 prueba	 radiológica	(TAC).	43	38	54		En	la	siguiente	tabla	(Tabla	70),	se	pueden	revisar	los	resultados	de	sensibilidad,	especificidad		del	TAC,	RM	y	del	PET-TAC	según	el	metaanálisis	de	Choi	y	cols.	43		Tabla	 70.	 Sensibilidad,	 especificidad	 del	 TAC,	 RM	 y	 PET-TAC	 según	 el	metaanálisis	de	Choi		 	 TAC	 Resonancia	 PET-TAC	
Sensibilidad	 50%	 56%	 82%	
Especificidad	 92%	 91%	 95%			Como	 se	 puede	 ver,	 el	 TAC	 y	 la	 RM	 presenta	 una	 sensibilidad	 y	 especificidad	peores	 que	 el	 PET-TAC	 	 en	 la	 detección	 de	 la	 enfermedad	 paraaórtica:	 eso	 se	podría	 explicar	 porque	 las	 dos	 primeras	 no	 pueden	 diferenciar	 la	 hiperplasia	reactiva	de	la	afectación	metastásica	de	los	ganglios	linfáticos.		En	la	tabla	71	podemos	ver	en	el	artículo	de	revisión	de	la	literatura	de	Smits	los	valores	predictivos	positivos	y	negativos	de	las	tres	pruebas	radiológicas	54		Tabla	71.	Valor	predictivo	positivo	y	negativo	del	TAC,	RM	y	PET-TAC	 según	el	artículo	de	revisión	de	Smits		
Pruebas	y	resultados	 TAC	 Resonancia	 PET-TAC	Valor	predictivo	positivo	 20-66%	 0-27%	 50-75%	Valor	predictivo	negativo	 53-92%	 75-91%	 83-92%			
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Igual	 que	 ocurre	 con	 la	 sensibilidad	 y	 con	 la	 especificidad,	 el	 PET-TAC	 es	 la	prueba	que	mayor	valor	predictivo	positivo	y	negativo	tiene	de	las	tres.	
	
	
VALORACIÓN	 DE	 LAS	 PACIENTES	 QUE	 PRESENTARON	 FALSOS	 POSITIVOS	
POR	IMAGEN	




1	 No	 Viva	 QT-RT	pélvica	 0/18	 	
2	 No	 Viva	 QT-RT	pélvica	 0/21	 	
3	 Sí,	local	 Muerte	 RT	pélvica	 0/26	 	
4	 Sí,		a	distancia	 Muerte	 QT-	RT	pélvica	+	paraaórtica	 0/4	 	
5		 Sí,	a	distancia	 Muerte	 QT-RT	pélvica	 0/5	
Absceso	intra-abdominal	que	precisó	laparotomía	
6	 Sí,	local	 Muerte	 QT-	RT	pélvica	+	paraaórtica	 0/7	 	
7	
Pérdida	en	el	seguimiento	 Pérdida	en	el	seguimiento	 	 0/35	 			La	recaída	ganglionar	paraaórtica	se	considera	en	la	tabla	recaída	a	distancia.		Probablemente,	 las	 dos	 primeras	 pacientes	 (caso	 nº	 1	 y	 nº	 2)	 fueron	 falsos	positivos	del	TAC	teniendo	en	cuenta,	tanto	el	alto	número	de	ganglios	obtenidos,		
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como	el	hecho	de	que	las	pacientes	siguen	vivas	y	libres	de	enfermedad	y	además		el	 campo	 de	 radioterapia	 fue	 únicamente	 pélvico.	 No	 olvidemos	 que,	 como	 ya	hemos	expresado	anteriormente,	los	ganglios	paraaórticos	constituyen	uno	de	los	factores	pronósticos	más	importantes	en	esta	enfermedad.		Si	 analizamos	 que	 en	 el	 caso	 nº3	 la	 paciente	 no	 recibió	 quimioterapia	 por	contraindicación,	 y	 como	 ya	 se	 comentó	 el	 tratamiento	 únicamente	 con	radioterapia	 presenta	 una	 tasa	 de	 recurrencia	 claramente	 más	 alta	 que	 el	tratamiento	 con	 quimioradioterapia	 concomitante.	 El	 alto	 número	 de	 ganglios	obtenidos	y	el	hecho	de	que	la	recaída	fuera	local	nos	permite	pensar	que	pueda	tratarse	de	otro	falso	positivo.		Observando	 los	 casos	 nº4	 y	 nº6,	 en	 atención	 al	 escaso	 número	 de	 ganglios	obtenidos	 y	 al	 hecho	 de	 que	 presentaran	 recaída	 a	 distancia,	 se	 revisaron	 a	posteriori	 las	 imágenes	 con	 los	 radiólogos	 quienes	 los	 estimaron	 claramente	positivos;	todo	ellos	nos	autoriza	a	pensar	que	eran	verdaderos	positivos	del	TAC	y	falsos	negativos	de	la	cirugía.		Si	interpretamos	así	los	resultados	la	tabla	que	cruza	los	resultados	de	afectación	paraaórtica	y	de	la	cirugía	serían	los	siguientes	(Tabla	73):		Tabla	73.	Reinterpretación	de	afectación	ganglionar	paraaórtica	por	CT	y	resultados	de	cirugía			 	 Cirugía	
Imagen	 Ganglios	negativos	
Ganglios	
positivos	 Total	Ganglios	no	sospechosos	 47	 2	 49	Ganglios	sospechosos	 1	 9	 10	






VALORACIÓN	 DE	 LAS	 PACIENTES	 QUE	 PRESENTARON	 FALSOS	 NEGATIVOS	
POR	IMAGEN	
	Hubo	 dos	 pacientes	 que	 en	 el	 CT	 no	 mostraron	 sospecha	 de	 adenopatías	paraaórticas	 pero	 cuyo	 resultado	 de	 linfadenectomía	 mostró	 que	 sí	 había	adenopatías	afectas,	por	lo	que	se	consideraron	falsos	negativos.			
	 Página	105		
	
















s	Dargent,	2000	 18	 119	 15	 ND	 11	Querleu,	2000	 42	 126	 20,7	 1-2	 12	Mehra,	2004	 32	 80	 12	 2	 25	Burnett,	2004	 46	 60-120	 14	 1,5	 6,5	Lowe,	2006	 32	 163	 14	 1,6	 6,2	Nagao,	2006	 76	 75	 14	 ND	 10.5	Leblanc,	2007	 184	 155	 20,8	 1.4	 12	Tillmanes,	2007	 18	 108	 10	 0	 5,5	Gil-Moreno,	2011		 87	 150	 15,5	 2	 6,9	Estudio	actual	 59	 180	 16	 1,7	 10			Si	comparamos	tanto	el	tiempo	operatorio,	como	el	recuento	ganglionar	obtenido	y	la	estancia	hospitalaria	de	nuestro	estudio	con	las	series	publicadas	advertimos	que	nuestros	resultados	son	similares	a	las	series	publicadas.		La	duración	de	la	cirugía	es	nuestro	estudio	es	ligeramente	superior	a	las	series	publicadas.	 Es	 preciso	 tener	 en	 cuenta,	 a	 ese	 respecto	 que	 en	 las	 primeras	cirugías	 la	 duración	 era	 mayor	 debido	 a	 que	 teníamos	 menos	 experiencia	quirúrgica.	Actualmente	en	nuestro	hospital	la	duración	media	es	de	dos	y	cuarto	aproximadamente.			 	
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TIEMPOS	 TRANSCURRIDOS	 ENTRE	 DIAGNÓSTICO,	 CIRUGÍA	 E	 INICIO	 DEL	



















a	distancia	 Ambas	 Total	Ganglios	 paraaórticos	negativos	 9	 3	 2	 14	Ganglios	 paraaórticos	positivos	 1	 2	 1	 4	




MODIFICACIÓN	 DEL	 TRATAMIENTO	 EN	 BASE	 A	 LOS	 RESULTADOS	 DE	 LA	
CIRUGÍA	
	Tras	la	realización	de	las	59	linfadenectomías	paraaórticas	laparoscópicas	y	tras	comparar	los	resultados	obtenidos	con	los	resultados	del	TAC,	encontramos	que	se	ha	modificado	el	tratamiento	en	7	pacientes,	de	un	total	de	59	pacientes	lo	que	refleja	 un	 porcentaje	 del	 12%.	 Se	 aprecian	 dos	 falsos	 negativos,	 es	 decir,	 dos	pacientes	cuyo	TAC	no	evidenciaba	adenopatías	afectas	pero	que	la	cirugía	sí	las	objetivó.		Otras	5	pacientes	se	consideraron	falsos	positivos	del	TAC,	pacientes	en	 las	que		el	 TAC	 refería	 que	 había	 adenopatías	 afectas,	 pero	 la	 cirugía	 no	 lo	 confirmó.	Inicialmente	hubo	7	pero	el	oncólogo	decidió	tratarlo	como	campo	extendido	en	dos	 de	 ellos,	 dada	 la	 alta	 sospecha	 radiológica	 y	 el	 escaso	 número	 de	 ganglios	obtenidos.			Por	lo	tanto,	dos	pacientes	se	habrían	infratratado,	no	se	habría	administrado	RT	paraaórtica	 con	 lo	 cual	 muy	 probablemente	 habrían	 tenido	 una	 supervivencia	peor.	 Y	 otras	 5	 se	 habrían	 sobretratado,	 exponiendo	 a	 estas	 pacientes	 a	 la	toxicidad	por	la	RT	sin	obtener	beneficio	terapeútico	.		En	 la	 tabla	 77	 se	 pueden	 comparar	 los	 resultados	 que	 hemos	 obtenido	 con	 los	publicados	en	la	literatura.		Tabla	77.	Modificación	del	tratamiento	sobre	la	base	de		los	resultados	de	la	cirugía		
Estudios	Pacientes	y	
tratamiento	 Ramírez	 Leblanc	 Smits	 Estudio	actual	Número	de	pacientes	 60	 184	 ND	 59	Modificación	del	tratamiento		 18.3%	 52.1%	 7-58%	 12%			Ramirez	 refiere	 un	 porcentaje	 del	 18.3%	 en	 los	 que	 la	 cirugía	 ha	 cambiado	 el	tratamiento	oncológico	de	las	pacientes.	45	En	cambio	LeBlanc	publica	un	cambio	del	 52.1%	 gracias	 a	 la	 linfadenectomía	 paraaórtica.	 38	 Smits	 en	 su	 artículo	 de	revisión	(en	el	que	revisa	22	artículos	en	total),	publica	una	modificación	del	7-58%	.54	
	
FACTORES	PRONÓSTICOS	QUE	IMPACTAN	EN	LA	SUPERVIVENCIA	




	En	 el	 ámbito	 de	 nuestro	 estudio	 hemos	 obtenido	 una	 tasa	 complicaciones	 de	cualquier	 grado	 del	 10,2%.	 Únicamente	 una	 de	 ellas	 ha	 sido	 grave	 (absceso	intraabdominal	 que	 precisó	 reintervención	 quirúrgica);	 por	 lo	 tanto,	 una	incidencia	de	complicaciones	graves	del	1,7%.		Dos	 pacientes	 tuvieron	 hematoma	 postquirúrgico,	 que	 se	 resolvió	espontáneamente	y	tres	pacientes	presentaron	linfocele	sintomático	que	precisó	punción	y	drenaje	por	radiología	 intervencionista	(5%).	Gil-Moreno	publica	una	tasa	similar	(3.5%).	55		La	 clasificación	 Clavien	 Dindo	 67 ,	 es	 la	 clasificación	 más	 conocida	 de	complicaciones	quirúrgicas,	y	establece	la	siguiente	tipología:			Tipo	I:		 	 Desviación	 del	 postoperatorio	 normal,	 que	 no	 requiere	 de	tratamiento	 farmacológico,	 quirúrgico,	 endoscópico	 o	intervenciones	radiológicas		 		 	 Fármacos	 permitidos:	 antieméticos,	 antipiréticos,	 analgésicos,	diuréticos,	electrolitos	y	fisioterapia			Tipo	II:			 Requerimiento	 de	 tratamiento	 farmacológico	 con	 drogas	diferentes	a	las	permitidas	en	las	complicaciones	grado	I.	Incluye	transfusiones	y	nutrición	parenteral			Tipo	III:		 Complicación	 que	 requiere	 una	 intervención	 quirúrgica,	endoscópica	o	radiológica:				 IIIa:		 No	requiere	anestesia	general		 IIIb:		 Requiere	anestesia	general			Tipo	IV:		 Complicación	que	amenaza	la	vida	del	paciente	y	que	requiere	de	cuidados	intensivos:			 IVa:		 Disfunción	de	un	órgano	(incluye	diálisis)		 IVb:	 Fallo	multiorgánico			Tipo	V:			 Muerte	del	paciente			
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Si	 clasificamos	 nuestras	 complicaciones	 según	 la	 clasificación	 Clavien	 Dindo,	obtenemos	que	hemos	tenido	una	complicación	tipo	I,	tres	complicaciones	tipo	III	a		y	una	tipo	IIIb.				
VÍA	DE	ABORDAJE	




	Como	 ya	 se	 ha	 referido	 anteriormente,	 parece	 que	 realizar	 la	 estadificación	paraaórtica	qurúrgica	presenta	un	impacto	positivo	en	la	supervivencia.				En	el	estudio	de	Leblanc	et	cols.	que,	como	ya	hemos	dicho	solo	realizan	la	cirugía	a	las	pacientes	que	no	tienen	sospecha	de	enfermedad	paraaórtica	por	prueba	de	imagen,	 de	 entre	 las	 pacientes	 que	 presentaban	 enfermedad	 ganglionar	 a	 nivel	paraórtico	(objetivado	por	cirugía),	ese	grupo	de	pacientes	presentaban	el	mismo	pronóstico	 que	 las	 pacientes	 que	 no	 tenían	 enfermedad	 ganglionar	 paraaórtica	por	cirugía.	Eso	nos	habla	de	un	posible	efecto	terapéutico	de	la	linfadenectomía	38.	
	Por	 otra	 parte	 Brown	 et	 al.	69	ha	 publicado	 una	 comunicación	 utilizando	 el	National	Cancer	Data	Base	(NCDB)	con	una	n	de	24952	pacientes	con	cáncer	de	cérvix	localmente	avanzado.		Publican	dos	cosas	de	interés:		 	
- Solo	 5.935	 pacientes	 (23.8%)	 	 cumplen	 los	 criterios	 de	 adherencia	 a	 las	guías	y	han	recibido	el	 tratamiento	adecuado.	Lógicamente	ese	grupo	de	pacientes	presentan	una	supervivencia	mejor	(99.7	vs	52)		
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		PACIENTE		 Número	de	historia	clínica	Edad	Índice	de	masa	corporal	Paridad	Estado	hormonal	Historia	previa	de	enfermedad	preinvasiva			DIAGNÓSTICO		 Fecha	de	primera	consulta	(dd/mm/yyyy)		Síntomas:			 Metrorragia		 Dolor	abdominal		 Leucorrea		 Coitorragia		Estadio	clínico	FIGO			LESIÓN		 Tamaño	del	tumor	(mms)	Afectación	parametrial	por	exploración	física		 0	No	reflejado	en	la	historia	clínica		 1	No		 2	Sí	unilateral		 3	Sí	bilateral	Afectación	vaginal	por	exploración	física		 0	No	reflejado	en	la	historia	clínica		 1	No		 2	Sí			RADIOLOGÍA		 Afectación	parametrial	por	imagen	Afectación	vaginal	por	imagen		 0	No	reflejado	en	la	historia	clínica	
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																																																																																																																																																																			 1	No		 2	Sí	Afectación	pélvica	por	imagen		 1	No		 2	Sí		Localización	de	la	afectación		 0	Ninguna		 1	Pélvica	izquierda		 2	Pélvica	derecha		 3	Bilateral		Afectación	paraaórtica	por	imagen		 1	No		 2	Sí			TRATAMIENTO		 Fecha	de	la	cirugía	(dd/mm/yyyy)		Tiempo	desde	el	diagnóstico	hasta	la	cirugía	(días)		Tipo	de	abordaje:		 Retroperitoneal		 Transperitoneal		Duración	de	la	cirugía	(min)		Tiempo	de	hospitalización	(días)		Complicaciones:		 1	No		 2	Sí		Linfocele		 1	No		 2	Sí		Complicación	vascular		 1	No		 2	Sí		Otras	complicaciones		 1	Hematoma	de	pared	abdominal		Tiempo	desde	la	cirugía	al	tratamiento	(días)	
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																																																																																																																																																																			Tiempo	desde	el	diagnóstico	al	tratamiento	(días)		Reingreso:		 1	No		 2	Sí		Fecha	de	fin	de	tratamiento			ANATOMÍA	PATOLÓGICA		 Tipo	histológico:		 Epidermoide		 Adenocarcinoma		Grado	de	diferenciación:		 1		 2		 3		Invasión	del	espacio	linfovascular:		 No		 Sí		Citología:		 No		 Sí		Conización	previa:		 No		 Sí		Numero	de	ganglios	paraaórticos	resecados		Numero	de	ganglios	paraaórticos	afectados			SEGUIMIENTO		 Recaída:		 1	No		 2	Sí	Fecha	de	la	recaída		Diagnóstico	de	la	recaída	basado	en:		 1	TAC	
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																																																																																																																																																																			 2	R.M.		 3	Ambos		 4	Biopsia	cervical		 5	PET-TAC		Lugar	de	la	recaída			Fecha	del	último	contacto	(dd/mm/yyyy):			Estado	en	el	último	contacto:		 		 1	Vive	sin	enfermedad		 2	Vive	con	enfermedad		 3	Muerte	sin	enfermedad		 4	Muerte	con	enfermedad		Supervivencia	global	(días)	Supervivencia	libre	de	enfermedad	(días)		Calidad	de	vida:			 0	Muerte		 1	Buena		 2	Regular		 3	Mala		 4	Pérdida	en	el	seguimiento		
